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There are three compartments of regional lymph node to 
which metastases from thyroid cancers can occur: central, 
lateral, and mediastinal compartment. The mediastinal me-
tastases from thyroid cancers are extremely rare, compar-
ing the relatively common forms of metastases to central 
or lateral compartments. The importance of complete surgi-
cal lymph node dissection of central or lateral compartment 
for thyroid cancer has been well described, but mediastinal 
lymph node dissection has been sporadically reported. For 
mediastinal compartment metastases, operation techniques 
consist of sternal split, thoracoscopic surgery, or VATS 
(Video-assisted thoracoscopic surgery). Robotic surgery 
system was introduced recently with the objective of en-
hancing the dexterity and view during procedure that uses 
a videoscope. Many institutions report the experience with 
minimally invasive resection of mediastinal mass using ro-
botic surgery system. We report that one case of robot-as-
sisted mediastinal lymph node dissection for metastatic 
papillary thyroid cancer. (Korean J Endocrine Surg 2008;8: 
128-131)
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서      론
  분화 갑상선암은 성장 속도가 느리며 공격성이 약한 암
종이며,(1) 이들 중 80% 이상을 차지하는 유두상 갑상선암
은 비록 림프절 전이를 흔히 일으키나 완벽한 절제를 하면 
예후에는 영향을 미치지 않는다고 알려져 있다.(2) 주로 전
이가 발생하는 주변 림프절 군을 크게 중앙 구획, 측경부 
구획, 종격동 구획으로 나눌 수 있다. 상대적으로 중앙 구획
과 측경부 구획전이는 빈번한 반면, 종격동 전이는 매우 드
물게 보고 되고 있다.(1,4) 
  과거에는 종격동 림프절전이가 폐 전이를 통해 발생한다
는 이론이 우세하였으나,(5) 최근에는 종격동 전이는 중앙
구획 과 측경부 구획의 림프액 경로(lymphatic channel)을 통
해 전이된다고 알려졌고, 중앙 및 측경부 임파선 전이 없이 
직접 종격동으로 전이 된다는 보고도 있다.(5-7) 현재까지 
갑상선암에서 종격동 전이에 대한 보고는 수질암과 미분화
암이 대부분이고,(5,6,8) 분화 유두상 갑상선암의 경우는 거
의 없는 실정이다. 종격동까지 광범위하게 전이를 보이는 
경우에는 예후가 불량한 것으로 알려져 왔다.(9-11)
  과거에는 광범위 종격동 전이가 있을 경우 수술적인 치
료가 불가능하다고 여겨졌으나, 1954년 McClintock 등(12)
이 흉골절개를 통한 광범위 림프절 청소술에 대한 치료효
과를 최초로 발표한 이후 국소 진행성 갑상선암의 치료 치
침에 변화가 있었다. 이후 국소진행성 갑상선암의 적극적
인 수술로 생존율 향상과 증상완화에 대한 많은 보고들이 
있었다.(13-16) 이후 종격동의 종괴나 전이성 림프절에 대
해 덜 침습적인 수술방법들이 소개되면서 제한적 흉골 절
개술이(17) 소개되었고, 흉강경 수술 및 VATS (Video-as-
sisted thoracoscopic surgery) 등이 종격동 단일 종괴에 대해
서는 표준 술식으로 자리잡았다. 최근에는 Robot을 이용한 
수술방법이 도입되면서 더욱 비 침습적이면서도, 세밀하고 
안전한 수술방법으로 각광받고 있다.(18-20) 저자들은 최근 
유두상 갑상선 암환자에서 발생한 종격동 임파선 전이 1예
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Fig. 1. A chest PA shows bulging contour at the Rt. upper 
mediastinal area (white arrow).
Fig. 2. A CT scan shows well-demarcated mediastinal mass with 
scatter calcification (white arrow).
Fig. 3. Patient position (A) & trocar placement with docking with robot arm (3, 5, 7 intercostal space) (B).
를 Robot을 이용하여 성공적으로 제거하였기에 문헌 고찰
과 함께 보고하는 바이다.
증      례
  30세 여자환자로 과거력상 특이소견 없었고, 2007년 3월 
출산을 위한 사전 평가 중, 단순 흉부촬영상 우측 전종격동
에 돌출종괴(bulging mass) 소견을 보였다(Fig. 1). 경, 흉부 
전산화 단층 촬영상 우측 갑상선에 2.5 cm 종괴와 우측 측
경부에 다발성 림프절 전이가 의심되었고, 우측 전종격동
에는 4x3cm의 내부가 균일한 종괴가 관찰되었다(Fig. 2). 출
산 1달 후 수술을 시행 하였다. 입원하여 시행한 내분비 검
사상 Thyroglobulin (Tg) Ag이 82.2 ng/ml로 증가된 소견 외
에 특이사항 없었으며, PET scan 검사상 갑상선과 종격동의 
종괴외에 특이사항 관찰되지 않았다. 양측 유두상 갑상선 
암과 우측 측경부 림프절 전이 및 종격동 전이 의심 하에 
갑상선 전 절제술, 중앙 구획 및 우측 측경부 림프절 청소술
을 시행하였고, 갑상선 수술 종료 후 바로 종격동에 전이가 
의심되는 종괴는 Da vinci S robot system (Surgical Intuitive, 
Mountain View, CA)을 이용하여 환자의 우측흉벽을 30도 
거상 후 3번째, 5번째, 7번째 늑간 사이로 각각 8 mm, 12 
mm, 8 mm 침투관을 이용하여 12 mm는 카메라, 각각 8 mm
는 로봇 팔과 도킹을 시행 후(Fig. 3) 전이 종괴 절제술을 
시행하였다(Fig. 4). 로봇 수술시간은 도킹시간 포함 3시간 
50분이 소요되었다. 수술소견상 우측 갑상선과 좌측 갑상
선에 각각 2.2 cm, 0.5 cm 종괴가 관찰되었고, 우측 종괴는 
피막을 침범하여 총 경동맥 집(carotid sheath)까지 침범한 
소견을 보였고, 우측 측경부 림프절에 다발성 전이양상을 
보였다. 종격동내 종괴는 상대정맥과 우심방 사이에 위치
한 5 cm 가량의 종괴였고, 상대정맥 등 주변 구조에 침범소
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Fig. 4. Dissection of mediastinal lymph node using Da vinci 
robotic system.
견은 없었다. 조직병리 검사상 우측 갑상선은 1.7 cm 유두
상 갑상선암과 다수의 미세 유두상암이 있었고, 좌측 갑상
선에도 다수의 미세 유두상암이 발견되었다. 절제된 중앙 
림프절에서는 27개중 25개에서, 우측 측경부 림프절에서는 
32개중 7개에서 전이 갑상선 유두상암이 발견되었다. 또한 
종격동 임파선도 갑상선에서 유래한 전이소견이었다. 환자
는 수술 후 5일째 특별한 문제없이 퇴원 하였다. 수술 후 
내분비 검사상 Tg Ag이 0.2 ng/ml로 정상화 되었고, 현재 
특별한 문제없이 14개월째 외래 추적관찰 중이다.
고      찰
  갑상선암의 자연 경과 중 종격동 전이는 드물게 발생하
지만 일부에서는 9%정도까지 보고하고 있다.(1,4,5) 특히, 
중앙구획 림프절 전이가 동반되는 유두상 갑상선 암의 경
우에는 상 종격동 림프절에 국한된 미세 림프절 전이는 약 
48%까지 발생한다는 보고도 있다.(5,21) 본 기관의 이전 연
구에서 원발암이 국소 진행성이거나 측경부 림프절 전이가 
있는 경우에 종격동 전이가 흔히 발견되었고, 추적 검사상 
유의해야 한다고 발표 했었다.(22) 본 환자의 경우에도 원
발성 암이 국소진행성이 이었거나, 측경부 림프절 전이를 
보인 경우로 예전 보고와 부합하였다. 수술방법으로는 주
위장기 침습이 없고 상 종격동에만 국한된 경우 상 종격동 
림프절 청소술만으로 충분하다는 주장과(5,23) 이에 반해 
위치에 관계없이 종격동 림프절 전이가 진단된 경우 흉골 
절개를 통한 광범위한 림프절 청소술이 좋다는 의견이 있
다.(5,24) 과거에는 흉골 절개술이 표준 술식이었지만, 수술
의 방법이 힘들고, 수술과 관련된 불가피한 후유증 및 수술
관련 사망까지 보고되어서, 최근에는 제한적 흉골 절개술, 
흉강경 수술 및 VATS로 변하고 있다.(17,27-29) 
  또한 최근 Da Vinci robot system을 이용한 수술방법이 도
입되면서 이 분야 수술에도 적용 되고 있다. VATS 수술의 
장점으로 보고된 것처럼 Robot을 이용한 수술 또한 수술시
간 감소, 입원기간단축, 환자의 높은 미용적 만족감, 일상 
생활로의 조기복귀 등 수술 후 환자의 삶의 질 향상에도 
도움이 된다고 보고 되고 있다.(25-29) 본 환자에서도 고비
용의 문제점만 제외하고 흉골 절개술에 비해 Robot 수술의 
장점인 수술시간의 단축, 미용적 만족감, 입원기간 단축 등
의 장점을 보였다.
  VATS (Video-assisted thoracoscopic Surgery) 수술의 단점
으로는 수술기구의 회전 반경이 제한되어 구석진 곳의 수
술에 제한이 있지만,(25) Robot을 이용한 수술방법은 VATS 
장점 외에 훌륭한 삼차원적 수술시야를 확보할 뿐 아니라 
내시경기구의 움직임 범위까지 탁월한 장점이 있고, 술자
의 손 떨림까지 보완시켜 준다고 보고 되고 있다.(25,26) 하
지만 단점으로는 수술 중 촉각을 이용하기 어려운 점, 수술
기구들의 크기로 인한 흉곽 내 사용의 문제점, 고비용 등이 
보고되고 있다.(26) 결론적으로 흉강경 수술 및 VATS이 종
격동 단일 종괴에 대해서는 표준 술식으로 자리잡았으나, 
최근 Robot을 이용한 수술방법이 도입되면서 더욱더 비 침
습적이면서도, 세밀하고 안전한 수술방법으로 각광받고 있
다. 향후 많은 경험의 축적과 기술 개발로 기구들의 문제점
이 해결 된다면 종격동 전이가 있는 환자에게 Robot를 이용
한 수술이 좀 더 많이 적용될 것이라고 사료된다.
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